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Objectifs 


• Diagnostiquer un etat confusionnel et un trouble de la conscience. 

• Identifier les situations d'urgence et planifier leur prise en charge. 


L a confusion represente environ 10 % de 
I'ensemble des admissions et jusqu'a 30 % 
chez les personnes agees (et au-dela de 
50 % en cas de fracture necessitant une intervention chirurgicale). 

Le diagnostic positif est en general evident devant une agitation 
aigue ou une somnolence marquee. En revanche, la determination 
de I'origine de la confusion est plus complexe, les causes pouvant 
etre multiples et intriquees. 

La confusion constitue une veritable urgence qui peut etre 
I'expression ou la revelation de nombreuses pathologies cura- 
bles si elles sont rapidement prises en charge. II est done indis- 
pensable, a ia fois d’en traiter les symptomes, et d'adopter une 
demarche diagnostique systematique afin de depister I'etiologie 
sous-jacente. 


PRISE EN CHARGE INITIALE 

Diagnostic positif 

Le syndrome confusionnel repond a des criteres diagnostiques 
precis faisant I'objet de plusieurs echelles devaluation. 

Les criteres du Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
Disorders, 4 e edition revisee (DSM-I V-TR, tableau 1), associent des 
troubles de la conscience apparus brutalement et caracterises par 
une fluctuation importante, ainsi qu'une alteration des fonctions 
superieures touchant la memoire et I'orientation temporo-spatiale. 


ifMWia Criteres de confusion du DSM-IV-TR 


A - Perturbation de la conscience (e'est-a-dire baisse d'une prise de 
conscience claire de I'environnement) avec diminution de la capacite a 
mobilises focaliser, soutenir ou deplacer I'attention. 

B - Modification du fonctionnement cognitif (tel qu'un deficit de la 
memoire, une desorientation, une perturbation du langage) ou bien sur- 
venue d'une perturbation des perceptions qui n'est pas mieux expliquee 
par une demence preexistante, stabilisee ou en evolution. 

C - La perturbation s'installe en un temps court (habituellement 
quelques heures ou quelques jours) et tend a avoir une evolution fluc- 
tuate tout au long de la journee. 

D - Mise en evidence d'apres I’histoire de la maladie, l examen 
physique, ou les examens complementaires que la perturbation est due 
aux consequences physiologiques directes : 


-*■ d'une affection medicale generale ; 

-*■ d'une apparition des symptomes des criteres A et B au moment de I’in- 
toxication par une substance ou d'une utilisation de medicaments cause 
de la perturbation ; 

-*• d'une apparition de symptomes des criteres A et B au moment d'un 
syndrome de sevrage, ou peu de temps apres ; 

-*■ de plusieurs causes (p. ex. plusieurs affections medicales generates, ou une 
affection medicale generale en plus d'une intoxication par une substance 
ou d'un effet secondaire d'un medicament). 


Reference : American Psychiatric Association - DSM-IV-TR. Manuel dia- 
gnostique et statistique des Troubles Mentaux, 4 e edition, texte revise (Was- 
hington DC, 2000). Traduction frangaise de J.-D. Guelfi ef a/, Paris : Masson, 
2003, 1 120 pages. 
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Etat confusionnel et trouble de conscience 


L'existence d'une agitation alerte le clinicien et rend plus facile 
le diagnostic de confusion. Toutefois, ces formes hyperactives ne 
represented gue 15 % des confusions, les formes hypoactives 
se voient dans 19 % des cas, alors que, dans 52 % des situations, 
les deux formes sont associees. Plus difficile est le diagnostic des 
confusions calmes (14 %) pendant lesquelles I'activite reste nor- 
male. Dans ce contexte, les echelles devaluation peuvent etre 
utiles au diagnostic, telle la CAM ( Confusion Assessment Method) 
[tableau 2], echelle validee permettant la distinction entre syn- 
drome confusionnel et syndrome dementiel. 

Confusion et demence 

line situation frequente est celle d'un syndrome confusionnel 
qui revele un syndrome dementiel ou emaille son evolution. 

L’ideal serait de disposer d'un repere fiable de I'etat anterieur 
des fonctions superieures du patient, tel par exemple le MMSE 
(Mini-Mental State Examination). En pratique, c'est souvent I'inter- 
rogatoire de I'entourage qui permet d'evoquer le diagnostic. II 
faut s'efforcer de documenter et dater tout evenement anterieur 
ou toute degradation lente de la memoire ou de I'autonomie, en 
sachant que ces troubles sont souvent minimises par la famille. 
Ainsi, le caractere aigu, fluctuant et recent des troubles authen- 
tifie un syndrome confusionnel qui aggrave un syndrome dementiel 
prealable. Le risque relatif est multiplie par 3 a 9 en cas d'atteinte 
cognitive preexistante. Le diagnostic etiologique de cette confu- 
sion et son traitement rapide peuvent alors faire esperer un retour 
a I'etat anterieur. Le syndrome confusionnel peut aussi survenir 
chez un patient indemne de tout deficit cognitif et constituer un 
mode d'entree dans la demence. En pratique, il est done legitime 
d'evaluer les fonctions cognitives environ trois a six mois apres 
I'episode aigu. 

Premiers gestes d'urgence 

Le traitement est evident quand la perturbation des constantes 
vitales (pression arterielle, temperature, ventilation) est telle qu'elle 
oriente d'emblee la prise en charge. Une confusion, quelle que soit 
sa forme clinique, peut etre due a une hypoglycemie, rendant 
done systematique la glycemie capillaire. 


Le contact avec I'entourage, la connaissance des traitements 
sont essentiels au diagnostic. Les antecedents du patient (p. ex. 
diabetique ou epileptique) ou le contexte dans lequel est appa- 
rue la confusion orientent les recherches etiologiques ; a titre 
d'exemples : un traumatisme cranien, des cephalees brutales 
evoquant I'hemorragie meningee, un mode de chauffage evo- 
cateur d'une intoxication au gaz carbonique (CO) ou I'utilisation 
de solvants. 

Devaluation de I'etat neurologique n'est qu'un element d'un 
examen clinique global. L’etat cutane renseigne sur l'existence d'un 
traumatisme, qu'il soit cause ou consequence de la confusion. Des 
petechies peuvent par exemple evoquer une meningococcemie ; 
des marbrures signent un etat de choc, le pli cutane et la seche- 
resse des muqueuses un etat de deshydratation. L'examen du 
scalp sert a depister un traumatisme recent ou met en evidence 
des cicatrices temoignant de lesions ou d'interventions ancien- 
nes. Une morsure laterale du bord de la langue oriente vers une 
perte de connaissance brutale, le plus souvent d'origine neuro- 
logique. La raideur de nuque est souvent difficile a evaluer chez 
un patient agite et opposant, mais de grande valeur chez un 
patient confus et calme. L'examen abdominal doit rechercher 
systematiquement un globe vesical, le toucher rectal un feca- 
lome et une prostatite, tous responsables d'agitation chez le sujet 
age. L'examen neurologique recherche un signe de localisation, 
d'atteinte hemispherique, du tronc cerebral ou du cervelet. II 
comprend, en particulier, la recherche d'une asymetrie des reac- 
tions motrices (a la demande ou a la douleur), I'etude compara- 
tive des reflexes osteo-tendineux et cutanes plantaires, et I'exa- 
men de I'oculomotricite intrinseque et de la motricite oculaire 
reflexe. 

Traitement immediat de ('agitation 

L'agitation necessite un traitement rapide et efficace, afin de 
poursuivre l'examen et la prise en charge (p. ex., I'imagerie). II 
semble prudent de ne pas interroger seul un patient violent dans 
une piece isolee. Des paroles rassurantes et I'expression d'une 
volonte manifeste de comprendre sont necessaires, mais souvent 
insuffisantes, a I'acceptation des soins proposes. 


iM'im'n CAM, criteres diagnostiques 


LE DIAGNOSTIC DE CONFUSION REOUIERT LA PRESENCE DES CRITERES 1 ET 2, 
ET DU CRITERE 3 OU 4. 

1 - Changement brutal et evolution fluctuante. Ce critere est habituel- 
lement obtenu de I'entourage en reponse aux questions suivantes. Y a-t- 
il eu a I'evidence un changement aigu du comportement du patient par 
rapport a la normale ? Est-ce que ce comportement, inhabituel, fluctue 
durant la journee, va et vient ou augmente et decroTt en severite ? 

2 - Inattention. Est-ce que le patient a des difficultes a focaliser son 
attention, par exemple, est-il facilement distrait, ou a-t-il des difficultes a 
suivre la conversation ? 


3 - Pensee desorganisee. Est-ce que la pensee du patient est desorga- 
nisee ou incoherente, tels une conversation improductive, des idees illo- 
giques, ou des changements imprevisibles d'un sujet a un autre ? 

4. - Niveau de conscience altere. Comment le niveau de conscience du 
patient peut-il etre evalue ? Est-il alerte (normal), vigilant (hyperactif), 
lethargique (somnolent mais facilement stimulable), stuporeux (difficile- 
ment stimulable), ou comateux (non stimulable) ? 


Reference : Martinaud 0, Hannequin D. Presentation de deux echelles de 
confusion. Rev Neurol (Paris) 2001;157:708-12. 
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II est parfois inevitable de recourir a une contention physique 
et a une medication rapide. Dans I'urgence, la voie intramuscu- 
laire est souvent la seule possible, et les neuroleptiques restent 
le traitement de reference. Dans certains cas, comme les sevra- 
ges ethyliques, le recours aux benzodiazepines par voie intra- 
veineuse peut etre preferable. 


ORIENTATION EN FONCTION DU CONTEXTE 

Les examens complementaires indiques sont mentionnes dans 
le tableau 3. 

Fievre 

Line hyperthermie oriente d'emblee vers une etiologie infec- 
tieuse. Le bilan associe numeration de la formule sanguine, 
vitesse de sedimentation, CRP et fibrinogene, trois hemocultu- 
res, examen cytobacteriologique des urines et radiographie tho- 
racique. Une infection pulmonaire ou urinaire peut etre seule 
responsable d'une confusion, en particulier chez le sujet age. Une 
confusion febrile, en I’absence de signes de localisation, justifie 
la ponction lombaire. L'existence de signes de localisation impose 
une imagerie cerebrale prealable. En cas de voyage recent en 
zone endemique, un frottis sanguin recherche un neuropalu- 
disme. Une confusion febrile prolongee et resistante au traite- 
ment doit faire envisager un foyer infectieux profond tel qu'une 
endocardite ou un abces. 

La fievre n’equivaut pas necessairement a une infection, car 
elle peut etre revelatrice d’une pathologie generale, notamment 
chez le vieillard, comme par exemple I'arthrite microcristalline 
ou la maladie de Horton. Enfin, les causes toxiques, surtout la 
prise de neuroleptiques ou d’anticholinergiques, et le sevrage 
alcoolique s'accompagnent de fievre. Dans toutes ces situations, 
le diagnostic repose essentiellement sur les signes cliniques asso- 
cies et le contexte. 

L'hypothermie, moins frequente, suggere un etat de choc, en 
particulier septique a bacille Gram negatif, ainsi que des causes 
toxiques (drogues sedatives surtout, alcool). L'encephalopathie 
hepatique et I’hypothyroi'die sont plus rares. 

Cephalees 

La confusion suivant une cephalee brutale evoque, de principe, 
une hemorragie meningee, dont la preuve est faite par I'imagerie 
cerebrale. La ponction lombaire est necessaire en cas d'imagerie 
cerebrale normale ou de fievre associee. En fonction du contexte 
(femme enceinte, troubles connus de la coagulation) et si les 
signes focaux sont bilateraux ou a bascule, une thrombophlebite 
cerebrale est recherchee. 

Signes neurologiques 

L'atteinte des paires craniennes suggere certaines causes. Des 
pupilles en myosis evoquent une intoxication opiacee. Une mydriase 
bilaterale peut etre secondaire a une intoxication anticholiner- 
gique ou sympathomimetique. Toute confusion associee a un 


BUSH Indication des ex a mens 
complementaires 


EXAMEN 

INDICATIONS 

Scanner cerebral 

1) signes de localisation 

2) cephalees brutales 

3) traumatisme cranien 

4) l re crise comitiale 

Ponction lombaire 

(apres scanner si signes 
de localisation et en I’absence 
de contre-indications) 

1) fievre 

2) signes meninges 

3) cephalees brutales 

Electroencephalogramme 

1) 1 re crise comitiale generalisee 

2) encephalopathie 

3) crise partielle 

4) etat de mal non convulsivant 


trouble oculomoteur (paralysie oculomotrice ou paralysie de 
fonction) justifie un traitement en vitamine B1, tout en recherchant 
une autre cause possible d'atteinte du tronc cerebral (vasculaire, 
tumorale ou infectieuse). 

Un deficit moteur, une fois eliminee I’hypoglycemie, traduit 
soit un processus expansif, soit un accident vasculaire cerebral, 
ischemique ou hemorragique. Des signes cerebelleux tels un 
trouble de la statique ou une dysmetrie orientent aussi vers une 
prise de toxique (alcool p. ex.), un surdosage medicamenteux 
(antiepileptiques ou lithium) ou un etat carentiel. 

L'accident vasculaire cerebral reste une cause assez rare de 
syndrome confusionnel ; il est exceptionnellement en cause (3 %) 
en I’absence de signe de localisation. Dans ce cas, la lesion respon- 
sable se situerait au niveau du lobe parietal de I’hemisphere mineur. 

L’asterixis, ou flapping tremor, designant des mouvements 
lents, irreguliers et de grande amplitude, de flexion et d'exten- 
sion des poignets, survient au cours des encephalopathies hepa- 
tiques, des insuffisances respiratoires et renales. Les tremble- 
ments sont courants dans le sevrage ethylique et I’abus de 
medicament sedatif. 

Medicaments et sevrage 

La iatrogenie medicamenteuse est responsable de 29 a 38 % 
des confusions. La liste des medicaments ingeres par le patient 
doit etre complete, en recherchant les changements de doses 
(p. ex. d'hypnotique), I'eventuelle rupture de traitement (tel un 
sevrage en benzodiazepines) et I'ajout recent d'un medicament, 
meme considere a tort comme mineur (a titre d'exemples, un 
antalgique contenant du dextropropoxyphene peut etre respon- 
sable d'une augmentation de la carbamazepinemie, un sirop 
codeine peut entraTner une somnolence, voire une confusion, en 
cas de sevrage). 

Tout medicament est potentiellement en cause, mais certains 
presentent un risque majeur. C'est le cas tout specialement des 


1599 


LA REVUE DO PRATICIEN, VOL. 56, 30 SEPTEMBRE 2006 


► Q 199 





I-ll-Q 199 


Etat confusionnel et trouble de conscience 


anticholinergiques, des benzodiazepines et des anti-comitiaux, 
mais aussi des cortico'fdes, de la L-dopa, des agonistes dopami- 
nergiques, des antihistaminiques H2, de la digoxine, des fluoro- 
quinolones et du lithium. II taut y ajouter les sevrages aux barbi- 
turiques, benzodiazepines ou opiaces. II taut souligner que 
I'imputabilite est souvent due a I'association de traitements, qui, 
isolement, auraient un risque faible. Ainsi, au-dela de trois medi- 
caments, le risque de survenue d'un syndrome confusionnel est 
multiplie par 3. 

Les dosages sanguins aft irment un surdosage ou un mauvais suivi 
therapeutique. La recherche de toxiques urinaires est necessaire. 

Traumatisme 

Les signes associes ont une grande valeur diagnostique. Le 
scanner cerebral est obligatoire a la recherche d’un cedeme, d'une 
contusion ou, surtout, d’un hematome sous-dural. 

Epilepsie 

Le diagnostic de crise comitiale doit etre envisage systema- 
tiquement. La confusion post-critique dure habituellement de 
quelques minutes a quelques heures, avec une grande variabilite, 
le deficit post-critique pouvant durer plus de 24 heures. 

En I’absence d’anamnese, les signes d'orientation sont : une 
morsure du bord lateral de la langue ; des douleurs musculaires 
diffuses ; des petechies, en particulier du cou et du haut du tronc ; 
une luxation posterieure de I'epaule et une augmentation des 
enzymes musculaires (creatine-phospho-kinase). 

Le syndrome confusionnel fait partie de la semiologie de la crise 
d'epilepsie partielle complexe et definit I'etat de mal epileptique 
non convulsivant. Les signes evocateurs peuvent se limiter a des 
clonies des doigts ou des globes oculaires et des mouvements 
de machonnement. L’electro-encephalogramme est alors deter- 
minant, retrouvant des elements paroxystiques a type de pointes 
ou de pointes-ondes. 


La crise epileptique peut etre associee a une cause propre de 
confusion. Les crises partielles sont, jusqu'a preuve du contraire, 
synonymes de lesion cerebrale, qui en elle-meme peut provoquer 
une confusion. II taut aussi se metier d'un traumatisme secondaire 
a une crise violente occasionnant un hematome sous-dural conse- 
cutif, responsable de confusion prolongee. L'examen clinique, 
meme chez un patient epileptique connu adresse pour une crise 
convulsive, doit done etre attentif a un signe de localisation. 

L’encephalite herpetique est systematiquement evoquee devant 
I'association d'une confusion febrile et de crises convulsives, par- 
fois accompagnee d'une atteinte des paires craniennes. La ponc- 
tion lombaire montre une plefocytose en general a lymphocytes, 
mais elle reste normale dans les premiers jours dans 3 a 5 % des 
cas. Le traitement antiviral par aciclovir doit etre entrepris en 
urgence, sans attendre la confirmation du diagnostic. 

Encephalopathie metabolique 
ou endocrinienne 

La plupart des troubles metaboliques sont susceptibles d'en- 
gendrer une confusion isolee. C'est le cas de la deshydratation ou 
de I'hyperhydratation intracellulaire, de I'hypokaliemie, de I'hyper- 
ou hypocalcemie, de I'hypoglycemie et des decompensations 
acido-cetosiques ou hyperosmolaires du diabete, des troubles de 
I'equilibre acido-basique, de I'anemie, de I'hypoxie et de I'hyper- 
capnie, de I'insuffisance hepatique ou renale grave. 

L'insuffisance surrenale aigue est envisagee devant I'association 
de troubles digestifs avec collapsus et de signes biologiques d'hypo- 
natremie, hyperkaliemie, hypoglycemie et augmentation de I'uree. 

Une confusion peut egalement reveler une dysthyroi'die, alors 
que les signes generaux sont absents ou mineurs, justifiant le 
dosage systematique de la TSH ( thyroid stimulating hormone). 

Des deficits en vitamine B1 et en vitamine PP doivent etre evoques 
de principe, surtout dans un contexte de denutrition et d'ethylisme 
chronique, et sans attendre les troubles oculomoteurs ou de la 


- QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? 

I « Etat confusionnel et trouble de la conscience » est inscrit dans 

le module 1 1. L’accent est mis sur la multiplicite des pathologies impliquees 
et Furgence de la prise en charge. 


D est possible que le cas clinique propose 
aux epreuves dassantes nationales implique 
plusieurs questions inscrites dans d’autres 
modules, par exemple dans le module V, 
la question 63, « Confusion et demences 
chez le sujet age », ou dans le module IV, 
la question 49, « Evaluation clinique et 
fonctionnelle d’un handicap cognitif », 
mais aussi dans le module Ilf la question 
45, « Complications neurologiques de 
l’alcoolisme ». 


A partir d’une situation clinique frequente, 
p. ex. « Un homme de 52 ans est amene 
aux urgenees pour alteration de I’etat de 
vigilance. Les pompiers signalent l’avoir 
retrouve tres agite sur la voie publique. 
II est ethylique chronique et tres arnaigri », 
les questions peuvent porter sur : 

- quels signes cliniques vont vous inciter 
a la realisation d’un scanner cerebral ? 

- quelles sont les premieres mesures the- 
rapeutiques a prendre en cas d’agitation ? 


- quelles sont les premieres causes du syn- 
drome confusionnel que vous evoquez? 

- quelles sont les complications evolutives 
a craindre a court et nioyen terme ? 

Dans Fexemple propose, il faut insister sur 
les complications aigues de l’alcoolisme 
et evoquer I’hypoglycemie, la crise d’epi- 
lepsie, la carence en vitamine Bl, l’hema- 
tome sous-dural, avant de retenir une 
alcoolisation aigue. En outre, il faut tenir 
compte des consequences therapeutiques 
(rehydratation, vitaminotherapie, benzo- 
diazepines) et des consequences a plus 
long terme a la fois sur le plan cognitif et 
social. • 
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marche signant I'encephalopathie de Wernicke, ni I’atteinte 
cutanee a type de desquamation, la glossite, les signes extra- 
pyramidaux et digestifs evocateurs de pellagre. La supplemen- 
tation en vitamines B1B6 (1 g/j) et en PP (500 mg/j) doit done 
etre systematique. 

La porphyrie aigue intermittente, beaucoup plus exceptionnelle, 
se manifeste par des crises repetees, associant de violentes douleurs 
abdominales et une paralysie ascendante, souvent declenchees 
par la prise de medicaments (p. ex. les barbituriques). 

Psychiatrie 

La confusion ne devrait etre rapportee a un probleme psychia- 
trique qu'apres avoir elimine I’ensemble des causes organiques. 
Le plus grand risque est de meconnaTtre un trouble organique, 
en particulier iatrogene, chez un patient ayant des antecedents 
psychiatriques. 

Certains signes orientent vers une origine organique plutot 
que psychiatrique. Le patient confus a un syndrome delirant dans 
la moitie des cas environ, decrit comme un onirisme, avec des 
hallucinations ou illusions, qui sont essentiellement visuelles, plu- 
tot qu'auditives ou somesthesiques. Le theme n'est pas speci- 
fique et souvent en rapport avec les preoccupations actuelles. 
Le delire onirique n'est pas nettement systematise. On ne retrouve 
habituellement pas d'idee d'influence ou de phenomene d'auto- 
matisme mental. La grande fluctuation dans la journee et I'ag- 
gravation nycthemerale et a I'obscurite sont en faveur d’un pro- 
bleme organique. A contrario, le polymorphisme des mecanismes 
delirants, les hallucinations auditives et la multiplicity des the- 
mes sont en faveur d’un trouble psychiatrique. 

L'agitation est souvent au premier plan chez un patient psy- 
chiatrique ; elle est le reflet de son angoisse. Le maniaque est 
logorrheique et euphorique. L’acces melancolique peut aussi s'ac- 
compagner de troubles psychomoteurs. Les nevroses (hysteriques, 
anxieuses) ne rendent pas confus, mais elles generent une agi- 
tation importante. Dans un certain nombre de cas, I'hospitalisa- 
tion a la demande d'un tiers, voire d'office, doit etre envisagee. 

Dans toutes ces situations, il est rare que le dialogue suffise. 
II est en general necessaire de recourir a une sedation, sauf peut- 
etre dans le cadre d'une pathologie nevrotique. 


PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE 
Mesures generates 

La preoccupation principale est de traiter la cause du syndrome 
confusionnel, ce qui implique la mise en oeuvre de certaines mesures 
avant que le diagnostic etiologique ne soit fait. 

L'hydratation per os etant insuffisante, une perfusion adaptee est 
systematique, tout comme I'administration de vitamines B1, B6, et PP. 

Le patient est surveille etroitement ; il est dans une chambre 
individuelle, eclairee, proche des locaux infirmiers. II doit etre 
aide a la marche, et ses constantes vitales doivent etre verifiees 
regulierement. 


il reten ir 


POINTS FORTS 


La confusion mentale se caracterise par son debut aigu 
et peut inaugurer une demence. 

II existe des formes hyperactives de la confusion, mais 
aussi des formes hypoactives. 

Les causes les plus freguentes de confusion chez le sujet 
age sont iatrogenes, puis metaboligues, ces facteurs 
pouvant etre intrigues. 

La prise en charge d’un syndrome confusionnel impligue 
la mise en evidence et le traitement d'une cause. 

La confusion est une urgence representant 10 % (jusqu'a 
30 % chez le sujet age) des hospitalisations. 


Les gestes qui risquent d'etre vecus comme une agression, 
et done d'aggraver la confusion (sonde urinaire, sonde a oxygene 
ou sonde nasogastrique) sont a effectuer seulement s'ils sont 
necessaires. En cas d'agitation, il faut veiller a ecarter tout appa- 
reillage potentiellement traumatisant. 

Toute prise de medicament pouvant etre responsable de 
confusion doit etre interrompue ; il en est de meme de tout trai- 
tement recemment introduit. Certains sont diminues progressi- 
vement pour ne pas ajouter le risque d'un sevrage trop brutal 
(p. ex. en benzodiazepines). 

Traitement medicamenteux 

II s'impose dans toutes les situations ou le patient est agite, 
surtout s’il represente un danger pour lui-meme ou son entourage. 

Le choix de la molecule est fonction de la situation. Les neuro- 
leptiques sont les plus utilises, pour leur efficacite et leur rapidite 
d'action, mais ils necessitent une surveillance de la conscience 
et de I'etat hemodynamique. En cas d'agitation, il faut recourir a un 
neuroleptique sedatif, comme la chlorpromazine ou la loxapine. 
Si les hallucinations predominent, un neuroleptique antiproductif, 
comme I'haloperidol, est indique. 

Les benzodiazepines doivent etre preferees aux neurolep- 
tiques dans des situations particulieres, tels le sevrage ethylique 
et I'encephalopathie hepatique et, evidemment, le sevrage en 
benzodiazepines. Le diazepam (Valium) est utilise jusqu'a la dose 
de 30 mg par jour (a raison de 0,1 a 0,2 mg/kg jusqu'a 4 fois par jour), 
ainsi que le clorazepate dipotassique (Tranxene) de 20 a 90 mg 
(parfois plus dans le delirium tremens du sujet jeune p. ex.). 

Dans tous les cas, les posologies proposees doivent etre adap- 
tees au contexte, en particulier au poids et a I'age du patient. II 
faut distinguer la confusion du sujet age ou presentant une alte- 
ration des fonctions superieures de celle du sujet jeune delirant. 

Chez le sujet age confus, parmi les neuroleptiques atypiques, 
la risperidone (Risperdal) est commencee a 0,25 mg, et augmentee 
progressivement jusqu'a un maximum del, 5 a 2 mg par jour. Parmi 
les butyrophenones, I’haloperidol (Haldol) est utilisable par voie 


1601 


LA REVUE DO PRATICIEN, VOL. 56, 30 SEPTEMBRE 2006 


► Q 199 


I-ll-Q 199 


Etat confusionnel et trouble de conscience 


orale dans les agitations moderees, et par voie intramusculaire dans 
les formes plus severes, a raison de 0,5 a 3 mg par jour. L'utili- 
sation preferentielle de neuroleptiques atypiques reste discutee, 
mais elle semble preferable chez les sujets dements suivant les 
recommandations de I'APA ( American Psychiatric Association). 

Chez le jeune patient delirant, on peut etre amene a utiliser 
une phenothiazine comme la chlorpromazine (Largactil), a raison 
de 25 mg par injection sans depasser 150 mg par jour. Parmi les 
autres neuroleptiques, on peut citer la loxapine (Loxapac) prescrite 
entre 50 et 300 mg par jour. 

La prescription de ces medicaments doit etre en permanence 
controlee, et il convient de surveiller I'espace QT a I'electrocardio- 
gramme et I'apparition d’effets anticholinergigues. Le traitement 
doit etre regulierement reevalue pour etre de courte duree. Ainsi, 
le traitement de la cause permet en general un arret progressif 
des psychotropes sur une semaine, exception faite des causes 
psychiatriques necessitant parfois un traitement prolonge. 

Le traitement commence ainsi par la prevention, particulie- 
rement vis-a-vis de ('introduction d'un nouveau medicament chez 
le sujet age, et specialement d'un psychotrope. 

Prevention 

Plusieurs circonstances favorisant le syndrome confusionnel 
ont ete identifies. Les principaux facteurs de risque justifiant 
une prise en charge preventive sont : des troubles cognitifs pre- 
existants, un deficit visuel ou auditif, une immobilisation prolongee, 
une privation de sommeil et la deshydratation. On conseille ('uti- 
lisation reguliere d'un calendrier et la communication journaliere 
de la date du jour, ('utilisation de lunettes ou de protheses auditives, 
une mobilisation precoce avec une kinesitherapie d'entretien, une 
ambiance relaxante et la surveillance de I'hydratation. D'autres 
facteurs significatifs ont ete impliques : I'ethylisme chronique, 
les maladies chroniques invalidantes, la malnutrition, I'utilisation 
de sonde urinaire et la prise de plus de trois medicaments. 

Le syndrome confusionnel reste souvent sous-evalue, car en 
particulier meconnu dans ses formes calmes. La prevention sup- 
pose une connaissance des risques iatrogenes inherents a toute 
medication, du danger des desordres hydroelectrolytiques, de la 
fragility des personnes agees et du risque accru pour les patients 
souffrant d'un declin des fonctions superieures.) 


MINI TEST DE LECTURE 


A/VRAI ou FAUX? 


Concernant le syndrome confusionnel : 

□ L'activite psychomotrice est constamment 
augmentee. 

B L'ictus amnesique est une cause de syndrome 
confusionnel. 

B Une alteration de la vigilance est obligatoire. 

□ L'etiologie la plus frequente chez le sujet age est 
iatrogene. 

B La realisation d'un scanner est obligatoire. 


B/VRAI ou FAUX? 


□ L'alteration cognitive preexistante est un facteur 
de risque de confusion. 

B La prise de plus de trois medicaments est un facteur 
de risque de confusion. 

B La privation sensorielle est un facteur de risque 
de confusion. 

□ L'immobilisation est un facteur de risque de confusion. 
B Le tabagisme chronique est un facteur de risque 

de confusion. 


C/QCM 


Quelle est la proposition exacte orientant vers une 
cause organique a la confusion chez un sujet jeune aux 
antecedents psychiatriques ? 

□ Les hallucinations sont le plus souvent auditives. 

B Le delire onirique n'est pas systematise. 

B Le phenomene d'automatisme mental est frequent. 

□ Les themes delirants sont multiples. 

B II existe des idees d'influence. 

Q'Z ■ 0 / J ‘A ‘A ‘A 'A : 0 / J 'A ‘A 'J 'A ■ V : sasuodaa J 


Pour en savoir plus 

► Site de I'Anaes http://www.anaes.fr 

► Site de I’Afssaps http://afssaps.sante.fr/ 

► Site de I’universite medicale 

virtuelle francophone http://www.umvf.prd.fr/ 


MINI TEST DE LECTURE de la question 28, p. 1573 


A/VRAI ou FAUX? 


□ Si la femme mineure non emancipee desire garder 
le secret vis-a-vis de ses parents au sujet de son 
interruption volontaire de grossesse, elle peut se faire 
accompagner dans sa demarche par la personne 
majeure de son choix. 

B L'interruption volontaire de grossesse est remboursee 
a 100 % par la Securite sociale. 


B/QCM 


Les complications chirurgicales immediates d'une 
aspiration chirurgicale peuvent etre : 

□ Une perforation de I'uterus. 

B Une dechirure des ligaments utero-sacres. 

B Une plaie intestinale. 

□ Une hemorragie severe. 

B Une synechie uterine. 
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Reponses : A : V, F / B : 1, 3, 4. 












